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1．救急医療機関において看護師に求められる自殺未遂者ケア   
 日本の自殺者数は、平成 10 年以降 14 年連続で 3 万人を超える状態が続
いており、平成 24 年に 3 万人を下回ったものの、自殺は 15~39 歳の死因






知られている（河西他 , 2008; Suokas et al., 2001）。それをふまえて高度
救命救急センターを拠点として自殺未遂者（以下、未遂者）への危機介入













がったという報告もある（Newton et al., 2010）が、ほとんどの救急医療
機関では自殺の再企図リスクアセスメントは定式化しておらず（Horowitz 
et al., 2009）、看護師は患者に自傷についてたずねようとせず自傷を減ら
すようなサポートをしようとしないこと（Mchale & Felton, 2010）、さら
に自殺企図を繰り返されると看護師は自らの無力を感じること（Pompili 
et al., 2005）等が報告されている。医療者の未遂者への否定的態度がケア
の実施を阻害している（Melville et al., 1999）ことはかねてから指摘され

















定しない、安全を確保 (keep safe)する等の「TALK の原則」が重要とされ































（広常 , 1994）、対応に不安や困難を感じ（福田他 , 2006）、精神的ケアの目
標がわからないため（小林他 , 2010)、患者を回避する傾向にあり、患者も













計 100 病院、各病院 10 名ずつ 1000 名の救急看護師を対象に、自記式質問
紙を配布し、郵送で 26.2%を回収した。全対象者（N=262）の自傷患者に


















































































 なお、2 章と、3 章の一部分は、査読を受けて学術誌に受理されている。  
 
第 2 章：杉本圭以子 (2014)．自殺未遂者へ救急看護師が行う心理社会的
ケア及びその実施に影響を与える要因についての文献検討  こころの
健康 29(2): 49-58. 
第 3 章：杉本圭以子，影山隆之 (2013)．一地域の救急医療機関および精
神科医療機関を受診した自殺企図者に関する調査－医療者による「死
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stepwise 変数増加法による．  





説明変数        標準化偏回帰係
数  
過去 1 年に看護した自傷患
者の数（ 20 人以上）  
0.291*** 




対応の不安  -0.181** 
























みが始まっている (日本臨床救急医学会 , 2009；河西他 , 2008)が、その一方
で、身体的に軽症の未遂者が帰宅する際、再企図リスクアセスメントは約
半数にしか実施されていないという報告もある（Melville et al., 1999）。
一般に、手段の致死性と自殺念慮の強さは関連があると考えられるが、必
ずしも一致しないという報告もあり (Hawton et al.,  2006)、個々の事例に
ついて慎重に評価を行うことが必要である (NICE, 2004)。  
 日本では近年、救急受診した自殺企図者の実態調査 (大阪府 , 2012；東京
都 , 2008；栃木県 , 2010；さいたま市 , 2010)により、過量服薬の未遂者が
約半数以上を占めることが報告されている。過量服薬や自傷を頻回に繰り
返す救急受診患者への対応では、身体的ケアが多く精神的ケアはあまり行
われていないことが示唆されており (船水他 , 2013；吉野 , 2013)、過去の自
殺企図時に適切なケアを受けず帰宅となった結果、再企図が適切に予防で
きなかった事例もあることが推測されている（Hurry & Storey, 2000）。ま
た、過量服薬や切傷者は未遂者の中でも 10～30 代の患者に多く (大阪府 , 
2012；東京都 , 2008)、日本ではこの十数年で確実に 20 代、30 代の自殺者
数が増加している (内閣府 , 2012)。従って、その時点では身体的に軽症で緊
急性が低いと判断されても、身体的ケアを施して終わりではなく、「既遂と
なるリスクが高い患者」であるという意識を持ち (廣川他 , 2013)、未遂者に
対して再企図防止のために何らかの介入をすることが必要だといえる。  
 救急医療者は自ら身体を傷つけた患者に対し、否定的感情を抱きやすく
















に AND 検索した。   
’emergency’、  ’nurs*’、  ‘ suicide’のキーワードで PubMed にて
72 篇、CINAHL にて 109 篇、’emergency’、  ’nurs*’、  ’ self-harm’
のキーワードで PubMed にて 140 篇、CINAHL にて 49 篇が抽出された。
医学中央雑誌にて‘救急’、‘看護’、‘自殺’で 260 篇、‘救急’、‘看護’、
‘自傷’  で 45 篇が抽出された。これらの中から、重複文献、レビュー文
献、記事を除き、1)救急看護師もしくは救急受診した未遂者を対象とする
ものであり、かつ 2)未遂者への再企図防止のためのケアに関する内容で独
自のデータを含む、という 2 つの基準を満たす 25 篇を抽出し、検討対象
とした（表１）。対象文献 25 篇のエビデンスレベル (Minds 診療ガイドラ
イン選定部会監修 ,福田他編 , 2007)は、非ランダム化試験（レベル 2）が 5




3.1 未遂者へ看護師が行う再企図防止のためのケア  
 
看護師が行う未遂者への再企図防止のためのケアは、次の三つに大別さ
れる (表 1)。  
第一に、再企図のリスク及び心理社会的ニーズのアセスメントである
(Artis & Smith, 2013; Ballard et al., 2012; Barr et al., 2005; Bennewith 
et al., 2005; Boyes, 1994; Crawford et al., 1998; Crawford & Wessely,  
1998; Doyle et al, 2007; Friedman et al., 2006; 福田他 , 2006; Hickey et 
al., 2001; Holdsworth et al., 2001; Horowitz et al, 2001; Keogh et al, 
2007; McAllister et al., 2009; McCann et al, 2007; Mehlum et al, 2010; 





などの心理社会的ニーズも評価する必要がある (Barr et al., 2005)。  
第二に、患者への安全の提供である (Doyle et al, 2007; Keogh et al.,  
2007; 大谷他 , 2010; 瓜崎他 , 2010)。自殺の手段から未遂者を遠ざけ、必
要時には抑制も必要な場合があり、そのための基準を設けているという報
告 (大谷他 , 2010)がある。  
第三に、退院時の支援構築である (Doyle et al,  2007; 福田他 , 2006; 





3.2 看護師による再企図防止のためのケア実施に障害となる要因  
 
 看護師によるケア実施に障害となる要因は次の三つに大別される。  
第一に、未遂者に対する看護師個人の認識や態度である。自殺に関する
教育を受けていないため（Friedman et al.,  2006; McCann et al., 2007; 
Conlon & Tuathail, 2010; Osafo et al., 2012）、知識がなく (Keogh et al.,  
2007; 岩田 , 2012; Egan et al., 2012; 黒澤他 , 2009）、未遂者に関わるこ
との不安が高く (福田他 , 2006; 岩田 , 2012)、ケアの経験も少なく (Osafo et 
al., 2012; 黒澤他 , 2009)、共感的に理解できず（Kishi et al., 2011）、自信
がない (Egan et al., 2012)ことが未遂者との関わりを回避し、ケア実施を
障害する要因だと報告されている。また、過量服薬や切傷者に対して、そ
の手段から致死性を過小評価していることや (Barr et al., 2005; Friedman 
et al., 2006; Hickey et al., 2001)、未遂者に向けられた怒りや葛藤 (瓜崎他 , 





る前の自己退院、アセスメントの拒否、 (Barr et al., 2005; Bennewith et 
al., 2005; Boyes, 1994; Crawford et al., 1998; Hickey et al., 200 1）看護
師への攻撃的、非協力的な行動があった場合に多いと報告されている




するのに適した場所ではない (Conlon & Tuathail, 2010)ことや、精神医学
の専門家が常駐していないことが多く (黒澤他 , 2009)、他の重症患者への
対応があり、繁忙で、時間に制限がある (Artis & Smith, 2013; Doyle et al,  
2007; Conlon & Tuathail, 2010)ことがケアの障害となる要因として報告
されている。しかし、アセスメントが不完全なまま退院した未遂者は自殺
企図を繰り返す率が高いことも報告されている (Boyes, 1994; Crawford & 
Wessely, 1998）。  
環境的要因である医療チームや組織に関して、救急医療のチームはしば
しば、「身体的ケアは自分たちの分野だ」と認識しているが、「精神的ケア
は自分たちの仕事ではない」という認識を持っており (Artis & Smith, 
2013; Doyle et al., 2007; Keogh et al., 2007)、「同僚が未遂者に軽蔑した
発 言 を す る と 、 自 分 の ケ ア に も 影 響 が あ る 」 と 答 え た 看 護 師 が い る
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(McCann et al., 2007)というチームとしての態度 (Conlon & Tuathail, 
2010)等、未遂者の再企図リスクアセスメントは「自分たちの仕事ではない」
という認識がその実施を障害する要因として指摘されている (Artis & 
Smith, 2013; Keogh et al., 2007)。組織的な準備体制の点では、教育の機
会の不足 (McCann et al., 2007; Conlon & Tuathail, 2010; Osafo et al., 
2012)、精神科非専門スタッフのためのガイドライン、アセスメントツール
が準備されていないこと (McCann et al., 2007; 大谷他 , 2010)が、ケアの
実施に障害となる要因と指摘されている。  
 






告 (Crawford et al., 1998)や 2 時間の講義とディスカッションにより、看
護師の役割が明確になり、肯定的に自傷をとらえることができるようにな
ったという報告 (McAllister et al.,  2009)がある。7 週にわたるワークショ
ップにより、自傷患者によるストレスや看護への不安、支援のなさを感じ
る度合いが減ったという報告 (Holdsworth et al, 2001)もある。ただし、教
育を受けていても「自分には知識やスキルがない」と回答する看護師が多
いという報告 (Conlon & Tuathail, 2010)や、看護師の異動による入れ替わ
りが激しいため、教育の効果があがっていない (McCann et al., 2007)とい
う限界も指摘されている。  
次に、実際に再企図リスクアセスメントツールの導入で看護記録に希死
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著者 研究目的 対象 データ収集方法 注目した心理社会的ケア ケア実施に影響する要因 EL 













●チームの文化、規範  ○役割、必要なケアの範囲の認識   
○サポートされている自覚  ○経験の共有 
○チーム内のコミュニケーション、トレーニング 
3  




インタビュ  ー 再企図リスクのアセスメント ○「看護師は死にたいかどうかたずねるべき」「知ってほしい、理解し
てほしい」「援助機関へ連携してほしい」という未遂者の認識を知る 
3   




カルテ調査 心理社会的ニーズのアセスメント (－)自己退院 
(－)企図手段の軽さ（切傷、過量服薬） 
3   




カルテ調査 心理社会的ニーズのアセスメント (－)自己退院 
(－)アセスメント拒否 







●自己退院 3   



















コホートスタディ 心理社会的ニーズのアセスメント (－)自己退院 2   
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○教育     ○チーム内の支援体制 
3   




カルテ調査 心理社会的ニーズのアセスメント (－)早い退院 (－)自傷者の攻撃的、非協力的な行動 
(－)企図手段の軽さ（過量服薬） 
3   
















著者 研究目的 対象 データ収集方法 注目した心理社会的ケア ケア実施に影響する要因 EL 






○短時間で実施可能なアセスメントツール 3   































トリアージ ●看護師の自傷への態度  ●同僚の未遂者への批判的なコメント 
●ガイドライン、教育の不足  ●看護師の入れ替わりの激しさ 
3   




























3   




SHAS 自記式質問紙 － ●看護師の自傷者への否定的態度 ●チームの自傷者への態度 
●繰り返す自傷者へのケアへの動機の欠如 
●教育の不足  ●プライバシーが守れない環境、時間の制限 
3   
















自記式質問紙 再企図リスクを減少させる ●自殺企図患者看護の知識不足  ●看護に対する不安 
○精神科、リエゾンナース、精神科医へのコンサルテーション   
3   






－ (－)自傷についての知識不足   
(－)自傷者と関わることへの自信のなさ 





EL, エビデンスレベル;  1,システマティックレビュ /ーメタアナリシス/ランダム化比較試験; ２,非ランダム化試験/その他の準実験的研究; ３,非実験的記述的研究; ４,系統的な批判的吟味を受けてない専門家の意見; 福田ﾗ(2007)の分類を簡略化した. 
●ケア実施の障害となるもの ○ケア実施を促進する可能性のあるもの （＋）正の相関があったもの （－）負の相関があったもの  － 記述なし 
測定尺度;  RSQ,  Risk of Suicide Questonnaire;  SIQ,  Suicide Ideation Questionnaire; SOQ,  Suicide Opinion Questionnaire;  ATS,  Australasian Triage Scale; SHAS,  Self Harm Antipathy Scale;   
USP,  Understanding Suicidal Patients scale;  KSS,  Knowledge of Self-Harm Scale;  CDSS,  Confidence in Dealing with Self-Harming and Suicidal Patients Scale;  ASHS,  Attitudes towards Self-Harm Scale.   
  
著者 研究目的 対象 データ収集方法 注目した心理社会的ケア ケア実施に影響する要因 EL 




半構成的インタビュ  ー － ●看護師の道徳的・宗教的価値観  ●教育の不足 
●未遂者ケアの経験の少なさ 







●精神の専門家が施設に不在 ●経験の少なさ ●対処の知識不足  
○地域資源の連携 

















年の 1 年間に大阪府内の 14 の救命救急センターに搬送された自殺企図者
1535 例について、このうち未遂者は 82％で、20～30 代の女性が多く、手
段では過量服薬がもっとも多く、精神科受診歴は 7 割を超えたと報告して
いる。これは、東京都 (2008)、栃木県 (2010)、岩手県 (黒澤他 , 2009)、さい
たま市 (2010）、長野県 (渋沢他 , 2012)、滋賀県 (辻本他 , 2011)などの自治体
の報告や、岩手県 (中山他 , 2006）、横浜市 (山田・日野 , 2012)、福岡市 (衛藤
他 , 2012）、東京都 (金井 , 2005）などの救命救急センターの報告ともおおよ
そ一致する。一方、医療機関からではなく救急搬送活動を行う消防署の側













































調査は 2012 年 8 月 1 日～2013 年 1 月 31 日の 6 ヶ月間に、大分県東部























段で分類した。統計解析には、SPSS 日本語版 Ver.18 を用いた。  
 以上の手続きの倫理性については、東部保健所内の審査委員会（外部委
員を含む）で承認を受けた。  
         
3．結果  
3.1 基本的背景  
 




受診時間帯を日勤帯 (午前 9 時～午後 5 時 )、夜勤帯 (午後 5 時～午前 9 時 )
に分けると、全体の受診数はほぼ同じであるが、救急病院群は夜間受診が
6 割、逆に精神科群は日勤帯の受診が 6 割であり、救急病院群では夜間が
有意に多かった (χ２=7.1, df=1, p=0.013)。自殺企図から受診までの時間に
注目すると、救急病院群は 9 割が企図当日に受診しており、遅くとも 2 日
後までにすべて受診しているが、精神科群では、当日、翌日受診が合わせ
て 56%、企図から 4～8 日後の受診が 33%であり、精神科群では受診まで
の日数がかかっていた (U 検定 , p=0.000)。来院方法は、救急病院群ではほ
とんど (84%)が救急車であるのに対し、精神科群では救急車 28%、家族の引





あった (χ２=12.9, df=2, p=0.002)。同居者の有無、身体疾患の有無につい
ては、救急病院群、精神科群での差は認められなかった。  
なお、同地域の未遂事例は 63 例から死亡の 6 例を除いた 57 例でその発生
率は 53.5(人口 10 万・年あたり、以下同じ )であった。救急車で救急病院に
搬送された例に限ると 32 例で、発生率は 30.0 であった。これは本調査未
遂事例の 56%であり、それ以外は救急車以外の一般車両での救急受診や精
神科への受診であった。  
                                           









3.3 死ぬ意図と既往歴  
 
自殺企図者の死ぬ意図と既往歴を表 3 に示した。全体では死ぬ意図を確
認した症例が 63%であったが、救急病院群では 53%、精神科群では 89%





が 39%、なかったものが 11%、あいまいなものが 39%、未確認が 11%で救
急病院群では死ぬ意図が未確認が有意に多かった（χ２=8.3, df=2, 
p=0.015)。                            
過去の自殺未遂歴については、全体では 65%の症例で確認していたが、
救急病院群では 56%、精神科群では 89%であり、後者で有意に高い割合で
あった (χ２=6.3, df=1, p=0.018)。全体の自殺未遂歴の内訳は、なしが
21%、ありが 44%、不明が 35%であった。ただし、救急病院群では、なし
が 13%、ありが 42%、不明が 44%、精神科群では、なしが 39%、ありが
50%、不明が 11%で、救急病院群では未遂歴不明が有意に多かった（χ２




が 78%であった。  
全体の 7 割に精神疾患があり、73%に精神科受診歴があって、6 割近くが
現在精神科に通院中であった。精神疾患の有無については、救急病院群と
精神科群の差は認められなかった。  
                                       
3.4 救急搬送後の転帰  
 
救急搬送後の転帰と紹介先の有無を表 4 に示す。全体では、自院に入院
が最も多く (56％ )、ついで帰宅 (24%)、精神科へ転院 (10%)、死亡 (10%)であ





3.5 救急病院群における死ぬ意図の確認の有無と諸要因の関連  
 
救急病院群では、死ぬ意図を確認していない例が 47%にのぼり、精神科
群よりはるかに多かった。救急病院群 45 例から既遂 6 例を除いた 39 例に
ついて、確認あり群と確認なし群の比較を行った結果を表 5 に示す。確認
なし群では確認あり群に比べ、10～30 代が多い傾向にあり（χ２=7.1, 
df=1, p=0.029)、夜勤帯の搬送に多く（χ２=2.7, df=1, p=0.099)、致死性の
低い手段をとっている者が多い傾向にあった（χ２=4.0, df=1, p=0.046)。
転帰では、確認なし群には帰宅が多く、確認あり群には入院が多かった
（χ２=11.6, df=2, p=0.003)。  
さらに、転帰と死ぬ意図の確認の関連を詳しくみるために、性・年齢・
搬送時間帯・企図手段・または未遂歴確認の有無別に検討をおこなった
（表 6）。男性、および 60～80 代には帰宅者は全くいなかったが、女性 






=9.0, df=2、p=0.011）。  
なお、精神科群の死ぬ意図を確認していない例は、18 例中 2 例であり、
確認あり群との統計的な比較は困難であった。うち、1 例は 20 代女性、処
方薬服薬で帰宅していた。もう 1 例は、40 代女性で、農薬服薬で入院して
いた。  
                                       
4．考察  
 




が約 3 割、既遂者が約 1 割と、他の救急医療機関での調査とほぼ同様の傾
向を示した (大阪府 , 2012；東京都 , 2008；栃木県 , 2010；黒澤他 , 2009；さ
いたま市 , 2010；渋沢他 , 2012；辻本他 , 2011；中山他 , 2006；山田・日野 , 
2012；衛藤他 , 2012；金井 , 2005）。ただし、秋田県 (2012)では、既遂が
26%と他地域より高く、企図手段は過量服薬が 33%と一番多いが、縊首も
約 3 割で本調査と異なる傾向が報告されている。さらに上記の結果や年齢




30.0 は北東北 3 県の調査（Yonekawa et al., 2006）の 32.2 や、大分県の




































































と、自殺企図者に医療者は否定的な態度を持つ報告（広常 , 1994；福田他 , 
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表１ 基本的属性                                            人(%) ns；有意差なし 







性別     男性 
       女性 












年齢     10代 
       20代 
       30代 
       40代 
       50代 
       60代 
       70代 
       80代 






























搬送時間帯  AM9～PM5 
       PM5～AM9  












発生日から  当日 
搬送日までの 1日後 
日数     2日後 
       4日後 
       6日後 
       8日後 

























来院方法   救急車 
       家族等の引率 
       自分で 
























住所     別府市 
       別府市以外の管内 
       上記以外 
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表２ 自殺企図手段                                         人(%) ns；有意差なし         







致死性 低群 ：処方薬、市販薬、手足刃器  










   薬物        処方薬 
             市販薬 
             毒物、農薬 
   ガス（練炭含む） 
   飛び込み 
   飛び降り（橋、歩道橋など含む） 
   刃器、刺器   手足 
             頚部・胸部・腹部 
   縊首 
   入水 






































注）複数手段をとった者が 11名いるので、合計が 100％を超える。                 





表３ 死ぬ意図と既往歴（救急と精神科の比較）                      人(%) ns；有意差なし 

















<内訳>        死ぬ意図が明確 
          死ぬ意図はなかった 
          死ぬ意図の有無あいまい 















過去の自殺未遂  確認あり(なし,あり,不明) 









＜内訳＞     なし 
         あり 












死ぬ意図と未遂歴  ともに確認あり 
          死ぬ意図のみ確認 
          未遂歴のみ確認 














精神疾患     あり 
         なし 
         確認するも不明 















精神科受診歴   なし 
         あり 
         確認するも不明 














<あり の内訳>     通院中・入院中 
           現在通院していない 



















表４ 救急搬送後の転帰と紹介先の有無（救急と精神科の比較）               人(%) ns；有意差なし 







転帰      自院入院  
       他院転送  
       帰宅   
       死亡 


















<内訳>     自院入院 精神科 
            それ以外 











       他院転送 精神科 








       帰宅   通院指示あり 
             通院指示なし 











紹介先有無   なし 



















表５ 救急病院群における死ぬ意図の確認の有無と諸要因の関連          人(%) n=39  ns；有意差なし 


















































































未遂歴 過去の自殺未遂    なし 
           あり 













































転帰 自院入院  
他院転送  



























表６ 救急病院群における死ぬ意図の確認の有無と転帰の関連（背景要因別の比較）  人(%) n=39  ns；有意差なし 
変
数 





男          自院入院  
           他院転送  









女          自院入院  
           他院転送  














10～30代       自院入院  
           他院転送  









40～50代       自院入院  
           他院転送  









60～80代       自院入院  
           他院転送  

















AM9～PM5       自院入院  
           他院転送  









PM5～AM9       自院入院  
           他院転送  
















致死性低群      自院入院  
           他院転送  









致死性高群      自院入院  
           他院転送  

















未遂歴確認あり    自院入院  
           他院転送  









未遂歴確認なし    自院入院  
           他院転送  































用などの組織的な準備の状況を、杉本ら (2013a)の 2 次救急、3 次救急医
療機関の看護師に対する調査で見ると、自傷患者看護に関する教育研修
を受けたのは回答者 250 名中 38 名 (15%)、アセスメントツールがあると

























た。各施設の看護部長に調査依頼書、質問紙、返信用封筒を 2014 年 2 月




れ、2014 年 4 月末までに郵送してもらうよう依頼した。  
 






提供、退院時の連携を表す具体的な問い各 3 問計 9 問と、身体的治療や
情報収集など基本的な対応を示す 3 問、未遂者への配慮を表す「静かな
環境を提供する」「時間をとって話を聞く」ことを問う 2 問合計 14 問を
用いて、実施したかどうかたずねた。未遂者への看護に対する認識とし
て、筆者ら (2013a)の調査で使用した質問項目から、「対応の不安」を問う
3 問と自傷患者への看護の「やりがい」があるかを問う 1 問、そして教育
を受けた成果と考えられる「自傷患者への看護に意義がある」、「どんな


















トリック検定（Speaman の順位相関係数、Ｘ 2 検定、フィッシャーの直
接確率法、Mantel-Haenszel のＸ 2 検定、及び Cochran- Mantel-
















3.1 対象者の背景  
 
 有効回答者（率）は、399 名 (16.6％ )で、救急経験年数の平均は 6 年、
公立病院所属が 44%、大学病院が 29%であった。また 97％に未遂者への
看護の経験があった (表 1)。  
 








心理士との連携は 3 割、保健所との連携は 1 割が経験していた。  
 



















whitney の U 検定 ,p=0.001)（表４）。  
 





ントの実施に差はなかった  (表５ )。  
  
  






























 ケア経験人数が 21 人以上で未遂者への看護が明確である看護師は再企
図リスクアセスメントをする率が高く、経験人数が 21 人以上であって
も、未遂者への看護が明確ではない看護師は、再企図リスクアセスメン
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表１．対象者の属性          n=399(%) 
項目とカテゴリー  
年齢 平均 35.8 歳(SD=7.1) 
性別  男 
    女 
75(19) 
324(81) 
職位  師長 
    主任 
   一般看護師 





臨床経験年数 平均 13.4 年(SD=7.3) 
救急経験年数 平均 6 年(SD=4.2) 
精神科経験 
    あり 
    なし 






   大学病院 
   国立病院 
   公立病院 
   私立病院 








   あり 
 <内訳> １～10 人 
11～20 人 
21 人以上 
   なし 












表２．未遂者に対して実施したケア （複数回答）               n=387 (%) 
分類 質問 実施した 
基本的対応 身体的処置や治療をおこなった 368(95) 
基本的対応 家族や救急隊から情報収集を行った 346(89) 
基本的対応 患者の状態に合わせて、状況説明を行った 272(70) 
安全確保 安全確保のため、密な観察をおこなった 334(86) 
安全確保 患者の身の回りから危険物を遠ざけた 332(86) 
安全確保 状態によっては、抑制などを行った 274(71) 
未遂者への配慮 落ち着いて休めるよう静かな環境を整備した 234(60) 
未遂者への配慮 時間をとってゆっくりと患者の話を聞いた 160(41) 
リスクアセスメント どんな理由で企図したのか、なにがあったかたずねた 170(44) 
リスクアセスメント 今も死にたい気持ちがあるかどうかたずねた 189(49) 
リスクアセスメント 再び自殺企図を行うリスクの評価をした 167(43) 
連携 院内のソーシャルワーカー、心理士と連携した 124(32) 
連携 保健所、精神保健福祉センターなどと連携した 33 (9) 





表３．未遂者へのケアに対する組織的準備                   n=399 (%) 
 準備の状況 はい いいえ 
研
修 
未遂者への対応について研修や教育の情報が入るか 112(28) 282(71) 
研修に参加したか  39(10) 104(26) 
＜研修に参加しない理由＞ 参加する時間がない 




その他 （自由記述）  
                  研修の情報がない、研修がない 
                研修に出にくい仕事上の事情がある 
                優先度が低い 
























未遂者対応について救急部門にガイドラインがあるか 70(18) 310(78) 


















＜活用していない理由＞  どのように活用すればよいかわからない 

















アセスメントツールがあるか 29(7) 348(87) 


















＜活用していない理由＞  どのように活用すればよいかわからない 








 表４．未遂者ケアに対する認識と組織的準備との関連                                                     n=357 (%)  

































































































































































































































































表５．再企図リスクアセスメントと組織的準備との関連                                                                                 n=387(%) 
項目 カテゴリ  ー



























  独立性の検定 ns ns ns 
ガイドラインの 有無 有       (n=69) 













  独立性の検定 ns ns ns 
アセスメントツールの
有無 
有       (n=29) 













 独立性の検定 ns ns ns 
アセスメントツール 
活用している 
はい     (n=16) 













 独立性の検定 ns ns p=0.041  * 







表６．再企図リスクアセスメントと看護師個人の要因との関連                                                                                    n=375(%) 
































































































































  ns ns X2MH＝5.6* 
Mantel-HaenszelのX2検定    *p<0.05, **p<0.01      各問により欠損値を省いているため、各欄の合計人数がｎと合わない部分もある  
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表７．再企図リスクアセスメントとアセスメントツールの有無および活用との関連（経験人数別の比較）                                        n=375(%) 



























アセスツールあり           ( n=15) 













   独立性の検定 ns   ns ns 
   
 11～20人 
アセスツールあり           (n=9) 













  独立性の検定 ns   ns   ns 
 
21人以上 
アセスツールあり           (n=5) 













  独立性の検定 ns   ns ns 
Cochran Mantel-Haenszelの方法による調整オッズ比 
（95%信頼区間  ツールあり VS ツールなし） 
1.27（0.60-2.70） 
 



















アセスツール活用           (n=9) 













   独立性の検定   ns p=0.028  *   ns 
   
 11～20人 
アセスツール活用           (n=6) 













  独立性の検定 ns   ns p=0.031  * 
 
21人以上 
アセスツール活用           (n=1) 













  独立性の検定 ns   ns ns 
Cochran Mantel-Haenszelの方法による調整オッズ比 
（95%信頼区間  ツールあり VS ツールなし） 
2.44（0.87-6.83） 2.71 (0.94-7.80) * 
 
3.70 (1.24-11.01) * 
 
独立性の検定：フィッシャーの直接確率法  *p<0.05, **p<0.01
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表８．再企図リスクアセスメントと未遂者への看護が明確かどうかの比較（経験人数別の比較）                          n=346(%)  















未遂者への看護が明確             (n=32) 













   独立性の検定   ns   ns   ns 
   
11～20人 
未遂者への看護が明確             (n=19) 













  独立性の検定   ns   ns   ns 
 
21人以上 
未遂者への看護が明確             (n=32) 













  独立性の検定   ns   ns p=0.007  * 
 Cochran Mantel-Haenszelの方法による調整オッズ比 
（95%信頼区間  看護が明確 VS 明確ではない） 
 1.04 (0.63-1.73)  1.41 (0.84-2.35)  1.70 (1.02-2.81) * 




















科と比べ救急ではそのアセスメント実施率が低いようである (杉本他 , 
2013）。これまで、未遂者への救急医療者の対応の改善には、教育により
未遂者への態度の変容が必要である (McCann et al., 2007; Doyle et al,  
2007）と言われてきた。教育に加えて、組織的なケアの準備として、再
企図アセスメントツールを使用することがリスクアセスメント実施につ




















2013; 奥間他 , 2012; 長田他 , 2012; 平佐田他 , 2012; 大谷他 , 2009）に  
おいて発表している国内 5 つの救急医療機関のうち、取り組みの成果ま
で発表している 3 施設と、成果までは発表していないが取り組みについ
て発表がある 1 施設（上記 3 施設中 2 施設が使用しているアセスメント




設の看護師 3 名、計 6 施設合計 15 名の看護師とした。何もツールを使用















平成 26 年 2 月～8 月の間におこなった。  
 
























































3.1 対象者の背景  
 
対象者 15 名の背景を表 1 に示す。年齢は 20 代 4 名、30 代 6 名、40
代 1 名、50 代 4 名で、性別は男性 2 名、女性 13 名であった。職位はス
63 
 
タッフ 11 名、主任 2 名、副師長、師長各 1 名であった。看護師経験年数
は、10 年未満が 4 名、10～20 年未満が 6 名、20 年以上が 5 名で、救急
経験は 5 年未満が 7 名、5～10 年未満が 5 名、10 年以上が 3 名であっ
た。未遂者対応数は、本人の印象による概数であるが、 10～30 人が 7
名、31～50 人が 5 名、100 名以上が 3 名であった。教育経験は、なしが












3.2 アセスメントツールを使用することについての認識  
 
 分析の結果、アセスメントツールを使用することについての認識を表














































2) 【使用することに関すること】  











































































3.3 再企図リスクアセスメントについての認識  
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対象者  a1 a2 a3 b1 b2 b3 c1 c2 c3 d1 d2 d3 e1 f1 f2 
所 属 病 院  Ａ  Ｂ  Ｃ  Ｄ  Ｅ  Ｆ  
年 齢  45 30 代  26 32 39 53 38 26 54 37 37 55 29 53 29 
性 別  女  女  女  女  女  女  女  女  女  男  男  女  女  女  女  
職 位  





主 任  
ス タ ッ
フ  
主 任  
ス タ
ッ フ  













看 護 師 経
験 (年 )  
20 11 4 10 15 30 10 6 30 15 16 33 8 30 9 
救 急 経 験
(年 )  
20 8 4 5 10 9 4 4 3 9 3 8 4 10 2 
対 応 未 遂
者 数（ 人 ） 
200 200 100 50 20 50 40 30 30 50 20 50 10 10 15 
教 育 経 験  
 
院 内 講 習 受 講  P E E C 講 習 受 講  
自 治 体 の 研 修 受 講 な ど  
3 名 経 験 あ り  
P E E C 講 習 受 講  院 内 で 勉
強 会 開 催  独 学 な ど  
2 名 経 験 あ り  
学 会 の 手 引 書 で 独 学  
1 名 経 験 あ り  
看 護 協 会 研 修 受 講  
1 名 経 験 あ り  
な し  院 内 講 習 受 講  
2 名 経 験 あ り  
ア セ ス メ
ン ト ツ ー
ル 使 用 状
況  
再 企 図 ア セ ス メ ン ト ツ ー ル 使
用 （ 全 例 ）  
再 企 図 ア セ ス メ ン ト ツ ー
ル 使 用 (全 例 )  
再 企 図 ア セ ス メ ン ト ツ ー
ル 使 用 （ 全 例 ）  
再 企 図 ア セ ス メ ン ト ツ ー ル
と 退 院 時 チ ェ ッ ク リ ス ト が
あ る が 、 看 護 師 に よ り 使 用
状 況 に 差 が あ る 。  
－  －  
導 入 の き
っ か け  
院 内 で 再 企 図 イ ン シ デ ン ト  帰 宅 し た 未 遂 者 が 既 遂  対 応 を 考 え て い た 時 、先 行
研 究 を 読 ん だ  
Ｉ Ｃ Ｕ に 入 院 し た 対 応 困 難
な 未 遂 者 事 例 を 経 験  
－  －  
運 用 グ ル
ー プ  
有 （ 救 急 外 来 に 精 神 科 係 ）  有（ 研 究 グ ル ー プ の メ ン バ
ー ）  
有 （ 救 急 外 来 に 精 神 科 係 ） 無 (異 動 に よ り 一 名 で 対 応 )  
－  －  
所 属 病 院 ：  Ａ ： 3 次 救 急 Ｉ Ｃ Ｕ ；  Ｂ ： 2 次 救 急 外 来 ；  Ｃ ： 2 次 救 急 外 来 ；  Ｄ ： 2 次 救 急 外 来 ；  Ｅ ： 3 次 救 急 外 来 ； Ｆ ： 2 次 救 急 外 来  


















ツールの準備・改訂 １＜受診時のアセスメントツール作成＞ ○ 〇 〇 ○   
２＜学会の手引書を当院用に修正し作成＞  〇 〇 ○   
３＜チェックしやすいようにツールを改訂している＞ 〇 〇 〇    
４＜退院時チェックリスト、ルール、条件作成＞ ○   ○   
５＜県の相談窓口リスト準備＞  〇  ○   
６＜嘱託医に情報を送るしくみ作成＞    ○   
ケア内容の明記 １＜大事なこと、するべきことを明記＞ ○ 〇 〇 ○   
２＜対処の具体例を明記＞ ○ 〇  ○   
３＜点数化し、次のアクションを明記＞ 〇 〇 〇    
４＜院内他部門との決め事を明記＞ ○ 〇     
５＜地域との連携体制を明記＞  〇     













ツール使用の利点 １＜看護師誰もが同じ管理ができる＞ ○ 〇 〇    
２＜ツールがあるので恐怖心がない、負担が減る＞ ○ 〇 〇    
３＜するかしないか悩まない、確実に聞ける＞ ○ 〇 〇    
４＜院内で情報が共有できる＞ 〇  〇    
５＜記録に残る＞   〇    
使用方法を伝える １＜運用メンバーが使用方法を伝える＞ 〇 〇 〇    
２＜新人と異動で転入したスタッフに伝える＞ ○ 〇 〇    
３＜勉強会、広報を頑張っているわけではない＞ ○ 〇     
４＜他の人の対応から聴き方を学ぶ＞  〇 〇    
５＜ケアの根拠や「死ぬ意図はたずねるしかない」ことを伝える＞ ○ 〇 〇    
６＜フローチャートを壁に貼り共有、声かけ＞  〇     
７＜救急対応の教育優先で後回しになる＞    ○   
８＜教育プランに入っていない＞    ○   
スタッフの関心レベル １＜ツール使用を医師も周知している＞ 〇 〇 〇 〇   
２＜未遂者ケアに興味がない人もいる＞   〇 〇   
３＜他の重症患者と比較しケアの優先度低い＞   〇    
４＜ツールを知っている人知らない人がいる＞    〇   
ツールの運用 １＜看護師何名かでツールを運用している＞ 〇 〇 〇    
２＜継続して受診した未遂者の統計を取っている＞  〇 〇    
３＜これまでの例を検証しツール使用を継続している＞ 〇      





























１＜「死にたかったの？」と聞けない＞  〇＊ 〇  ○ 〇 
２＜どうやって聞いたらいいか、どういうことに注意して聞いたら
よいか悩む＞ 
 〇＊   ○ 〇 
３＜自分だったら話したくないかもしれない＞   〇  ○  
４＜どこまで聞いたらよいか迷う＞     ○  




１＜長い時間しゃべらない、詳しく聞かない＞     ○ 〇 
２＜ルーチンではできるけど深い話はできない＞      〇 
３＜いきなり来る人にゆっくり話す内容ではない＞      〇 
関わりの自信のなさ １＜どう接していいか戸惑う＞  〇＊  ○ ○  
２＜自分の言葉がどう影響するかと思う＞   〇＊   〇 
３＜精神科の患者が苦手な人もいる＞ 〇  〇    
４＜声かけに気をつかう＞      〇 
５＜家族背景聞けない、介入できない、フォローできないと思う＞      〇 
６＜聴くことしかできない、聴くのも負担、緊張する＞  〇＊     










未遂者の拒否 １＜聞いても言ってくれない人がいる＞ ○ 〇 〇 〇 ○  
２＜聞かれるのが嫌という人がいる＞   〇  ○  
３＜攻撃されることもある＞ ○      









時間、空間の制限 １＜他の患者がいる、プライバシーへの配慮がない空間＞   〇  ○  
２＜短時間で聴けない＞      〇 
















自傷に対する認識 １＜本当に死にたいわけではない＞   〇 ○  ○ 
２＜自分を知ってもらいたい＞    〇  〇 
３＜自分のきつさをわかってほしい＞    ○  ○ 
４＜パフォーマンス的アピール＞    ○   
行動からの判断 １＜自分で電話してきたので死ぬ意図はない＞      〇 
２＜初回じゃなかったから死ぬ意図はない＞    ○   
３＜まだ「死にたい」と言っていれば帰すのは危険＞    ○   
４＜身体は軽症だけど語ってなければリスクは高い＞ ○      
５＜自殺未遂した時点で危険という判断＞ 〇      







未遂者の退院後の心配 １＜このまま帰すと再企図の心配＞ ○ 〇 〇  ○  
２＜院内企図や帰宅後企図の例があった＞ 〇 〇 〇    
３＜繰り返す人もいる＞  〇 〇 ○ ○  
４＜本当に精神科受診するかわからない＞  〇 〇    
５＜付き添い、迎えの人がいない＞  〇 〇    
不十分な外来のケア １＜医師は身体症状がなくなれば早く帰そうとする＞ ○  〇 ○   
２＜退院時ケアしないことの後悔＞  〇 〇    
３＜外来で安全確保できない＞  〇 〇    

















１＜ツールがあるので聞かなきゃいけない＞ ○ 〇 〇    
２＜看護師の誰かが聞かなきゃいけない＞ ○ 〇 〇    
３＜最初に聞かないといけない＞   〇   〇 
４＜一年目でもすべきものだという認識で対応する＞ ○      
５＜ちゃんとしたかかわりをしなきゃいけない＞    〇   
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ｶﾃｺﾞﾘ サブカテゴリ  Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ 
たずねることの抵抗の
なさ 
１＜全例に聞くのがルールになっている＞ ○ 〇 〇    
２＜希死念慮を聞くことに抵抗がない 聞くのが当たり前＞ ○      


















































































































































































Risk assessment of a suicide re-attempt by nurses working in the 




Objectives: Although emergency nurses need to provide suicide attempters the 
care to prevent their re-attempt, the nurses tend to avoid the suicide attempters . 
Not only personal education about the care, systematic readiness in their 
institutes is important. The aim of this study was to clarify the feature of 
systematic readiness for providing the care . 
 
Study 1: Through the systematic review for  25 literatures about the care 
provided by emergency nurses for suicide attempters to prevent  re-attempt. The 
care was categorized into assessment of suicidal risk and psychosocial needs, 
keeping safe, and building support at the time of discharge. The care is 
sometimes disturbed by their negative attitude toward patients, rejection and 
offensive attitude of the patients, and environment of emergency rooms. 
Education and assessment tools, however, promote the care. 
 
Study2: The author examined the records of  suicide attempters who were 
admitted to emergency hospital or psychiatric hospital in  an area, in order to 
know how many patients were asked the "die intention", and to know the 
features of the patients who were not asked the intention . The features were  
being aged 10-39, visits at nighttime, less-lethal means, and going home without 
hospitalization. The intention was not confirmed particularly in emergency 
hospitals, compared with psychiatric hospitals, showing that systematic risk 
assessment is not carried out in emergency hospitals. 
 
Study3: Questionnaire survey was carried out to know the actual care and use 
of assessment tools  for re-attempt among emergency nurses. Among 399 
respondents, only 17 (4%) used the assessment tools. It was suggested, however, 
that the tools can help the nurse with no experience to give care for suicidal 
attempters to assess the risk of re-attempt. Institutional effort to utilize the  
tool seems to be important. 
 
Study4:  To compare the environment and the system to assess risk of suicidal 
re-attempt in the hospitals where the risk assessment is popular and those in 
the hospitals where it is not popular,  an interview survey was carried out to 
emergency nurses. In the former hospitals, it was a routine work to assess 
85 
 
suicidal risk using tools, and all the nurses can assess the risk. For this purpose, 
education about using the tool, the discussion about patients, and structuring 
environment have been carried out. Even if assessment tool was not prepared in  
the former hospitals, the nurses recognized that asking suicidal risk is thei r 
work, in spite of burden to give care for suicidal attempters . 
 
Conclusions:  Making an institutional effort to prepare assessment tools for 
suicidal risk and to make the environment enabling continuous use of the tools 















第 4 章 質問紙  
















（１） 調査の対象  

































   管内の自殺の実態を把握するため、精神科医療機関を受診した自殺未遂者を対象にその実態を明らかにし、
症例の評価を行うことで自殺のハイリスク要因を分析して、今後の再企図防止策を考えていく。 
   なお、併せて救急医療機関の調査も平行して行い、実態を把握していく。 
 




（５） 調査の対象  
    管内精神科病院・診療所（15 医療機関） 
 
（６） 調査の時期 



























※自傷行為のあった患者について、処置後に本票の記入をお願いします。調査期間：2012年 8月 1日～2013年 1月 31日 
※自院に入院中の患者については本票の記入は不要です。       ※翌月 10日までにご返送ください。 
 
〇 搬送・来院日時  2012年    月   日（  ）    時   分 
  （24Hで記入）                                                       
〇 事案発生日時   2012年    月   日（  ）    時頃  ・  不明 
     （24Hで記入）                                                                   
〇 搬送・来院方法  1救急車（1-1直接 1-2転送） 2家族等他者の引率による  3自身で来院 
〇 年齢              歳        〇 性別     男 ・ 女    
〇 住所        1別府市  2杵築市  3日出町  4国東市  5姫島村  6その他の市町村 
                                                                                                
〇 同居者の有無    1なし   2あり   3不明 
〇 死ぬ意図の有無   1死ぬ意図が明確       2死ぬ意図はなかった 
            3死ぬ意図の有無はあいまい  4死ぬ意図は未確認     
〇 企図手段      1薬物(1-1処方薬 1-2市販薬 1-3毒物・農薬)        6縊首 
            2ガス(練炭含む)                      7入水 
            3飛び込み                          8その他（     ） 
            4飛び降り(橋･歩道橋などの構造物も含む) 
            5刃器、刺器(部位：5-1手足 5-2頸部・胸部・腹部 5-3それ以外) 
                                                                                                     
〇 過去の自殺未遂   1なし  2あり  3不明 
                                                   
〇 精神疾患の有無    1あり → 1-1うつ病・躁うつ病             1-5認知症    1-8その他(               ) 
 (本人･家族の申           1-2統合失調症           1-6人格障害 
 告による)            1-3アルコール依存症        1-7不明 




（医師･スタッフの判断） 1ありそう  2なさそう                             
〇 精神科受診歴    1なし 
 (本人･家族の申    2あり → 2-1受診歴はあるが現在通院していない 
 告による)             2-2現在通院中･入院中 
             3確認するも不明 
             4未確認                                                    
〇 身体疾患への罹患 1なし  2あり(2-1急性疾患 2-2慢性疾患)  3不明 
                      → 該当する疾患があれば右記にチェック → 
〇 対応後（処置後）  1自院に入院(1-1精神科 1-2それ以外の科) 
  の転帰      2他院へ転送(2-1精神科 2-2それ以外の科) 
           3入院せず帰宅 
           4死亡                              
〇 紹介先      1なし 
(複数回答可)     2あり  →  2-1自院の相談員(2-1-1ソーシャルワーカー  
2-1-2それ以外(職種:          ))            
                   2-2医療機関(2-2-1精神科  2-2-2心療内科  2-2-3その他の科) 
                   2-3保健所 
                   2-4市町村役場 
                   2-5警察 
                   2-6その他（                ）                
〇 その他特記事項 






      1-2腎移植 
2がん 2-1頭頸部 
























１救急車  1-1直接    いずれからの要請で救急車で搬送された 









〇死ぬ意図の有無 １死ぬ意図が明確      死ぬために準備、計画をして自傷に至った 
２死ぬ意図はなかった    明確な死ぬまでの気持ちはないが、自傷してしまった 
３死ぬ意図の有無はあいまい 自分で死のうとしたのか、自傷した記憶もない 
４死ぬ意図は未確認     本人の言動から把握できないもしくは聞いていない 
 
〇企図手段 処置する上で確認できた企図手段について記入のこと。 
１薬物  1-1処方薬   主治医、かかりつけ医から処方された薬 
     1-2市販薬   自宅に保管もしくは、自殺するために購入した薬 
     1-3毒薬･農薬  自宅に保管もしくは、自殺するために購入した毒物や農薬 
２ガス    都市ガス、プロパンガス等種類は問わない。 
       練炭等化学反応で発生させたガスも含む 
３飛び込み  走ってくる自動車、電車などに自分から飛び込む 
４飛び降り  進行中の車、電車、建物、橋・歩道橋等の構造物から飛び降りる 
５刃器、刺器 刃物、刺器(ガラス片を含む)で切ったり、刺したりする 
６縊首    首つり 
７入水    海、川等場所は問わず、入水した 
８その他   上記 1～7に該当しない手段(焼身、銃器、感電など) 
 
〇過去の自殺未遂 処置中に本人･家族から過去の自殺未遂歴が聴取できた内容を記入のこと 
〇精神疾患の有無 １あり  本人･家族から精神科疾患の既往や現病歴が確認できた場合に記入のこと 




〇精神科受診歴 １なし  本人･家族から精神科疾患の治療歴、現病歴が把握できた 


















1) 年齢は（満）     歳 
 
2) 性別は   1. 男        2. 女 
 
3) 職位は   1. 師長   2. 主任   3. 一般職員   
 
4) 看護師としての経験年数は      年 
 
5) 救急部門での勤務は      年目 
 
6) 精神科での経験（現在働いている病院・施設以外含む）はありますか？ 
  1. ある     2. ない 
 
7) 6)で「ある」とお答えになった方は、精神科での経験年数をお教えください。 






(1) 大学病院   (2) 国立病院   (3) 公立病院（市立、県立など） 
(4) 私立病院   (5) その他（                             ） 
 
2) 病院に精神科はありますか？ 
(1) ある      (2) ない 
 
3) 救急部門に専従する看護師の数は何名ですか？ 
(1) 9名以下  (2) 10～15名  (3) 16～20名  (4) 21～30名  (5) 31名以上 
 
4) 精神科での勤務歴がある看護師は救急部に何名いますか？分かる範囲でお答えください。 







(1) 医師    (2) 精神科医    (3) 臨床心理士    (4) 臨床工学技士    
(4) 精神保健福祉士     (5) 社会福祉士    (6) 救急救命士     
(7) 事務職員    (8) その他（     ） 
 
6) 過去 1年間に延べ何人の患者（すべて）が救急部門を受診しましたか？ 
(1) 100人以下   (2) 101～200人  (3) 201～300人   (4) 301～400人  









  (1) はい    (2) いいえ 
 
※ 2)～6)の質問は、1)の質問で「はい」とお答えになった方にお聞きします。 
2) 過去 1年間に何名の自殺未遂者へ看護を行いましたか？ 
  (1) 0人  (2) 1～10人  (3) 11～20人  (4) 20人以上  
 
3) 自殺未遂者へ、どのような看護をしましたか？（該当するものすべてをお選び下さい） 
  (1) 医師の指示のもとで、身体的処置や治療を行った 
  (2) 安全確保のため、密な観察を行った 
  (3) 自傷や他害を予防するために、患者の身の回りから危険物を遠ざけた 
  (4) 自殺未遂者の状態によっては、抑制などを行った 
  (5) 家族や救急隊から情報収集を行った 
  (6) 患者が落ち着いて休めるよう静かな環境を整備した 
  (7) 患者の状態に合わせて、状況説明を行った 
  (8) 時間を取ってゆっくりと患者の話を聞いた 
  (9) どんな理由で自殺企図をしたのか、何があったのかたずねた 
 (10) 今も死にたい気持ちがあるかどうかたずねた 
 (11) 再び自殺企図を行うリスクの評価をした 
 (12) 院内のソーシャルワーカーや臨床心理士（精神科を除く）と連携した 
 (13) 保健所や精神保健福祉センターなど地域の保健機関と連携した 
  (14) 院内や地域の精神科と連携した 









(1) 医師    (2) 精神科医    (3) 臨床心理士    (4) 臨床工学技士    
(5) 精神保健福祉士     (6) 社会福祉士    (7) 救急救命士     
(8) 事務職員    (9) その他（     ） 
 
5) 具体的に、どのような施設と連携しましたか？（該当するものすべてをお選びください） 
  (1) 院内の精神科外来     (2) 院内の精神科病棟 
  (3) 院外の精神科外来     (4) 院外の精神科病棟 
  (5) 精神保健福祉センター   (6) 保健所 
  (7) 市役所・区役所      (8) 社会復帰施設 
  (9) NPOなどの支援組織     (10) その他（      ） 
 
6) 過去 1年以内に、延べ何人の自殺未遂者を紹介しましたか？ 






(1) 私は自殺未遂者への看護に必要な知識と技術が不足している      1・2・3・4 
(2) 私は、自殺未遂者にどう対応したらよいか分からない         1・2・3・4 
(3) 私は、自殺未遂者に対応するのが不安だ               1・2・3・4 
(4) 私は、自殺未遂者にどんな看護をしたら良いか明確に分かっている   1・2・3・4 
(5) 自殺未遂者への看護は、意義がある仕事だ              1・2・3・4 

























 （     ）回 
 
4) 研修などへの参加はどのような扱いですか？ 
  (1) 勤務扱い 
  (2) 個人の時間（年休含む） 





  (1) 研修に参加する時間がない 
  (2) 自分が参加することで業務に支障が生じる     
(3) 興味・関心がない     
(4) 必要性を感じない 
  (5) すでに熟知している 
  (6) その他（                                ） 
 
6) 自殺未遂者への対応について救急部門にガイドラインなどがありますか？ 




  (1) 日本救急医学会が作成している「自殺未遂患者への対応」 
  (2) 施設独自に作成したガイドライン 
  (3) その他（                    ） 
   (4) わからない 
 
8) ガイドラインは、どのように活用していますか？ 
  (1) 自殺未遂者の対応を行う際に、その都度確認している 
  (2) 読み合わせなどを行い、スタッフ全員で共有している 
  (3) ガイドラインを基にした学習会などが企画されている 
  (4) その他（                      ） 








  (1) どのように活用すればよいか分からない 
  (2) 忙しくて使う暇がない   
(3) 必要性を感じない 
  (4) 興味・関心がない 
  (5) その他（                             ） 
 
10) 自殺未遂者の状態を判断するための、アセスメントツールがありますか？ 




  (1) 先行研究などで既に作成された既存のアセスメントツール 
  (2) 病院独自に作成したアセスメントツール 
  (3) その他（                             ） 




  (1) 自殺未遂者の受け入れ時に使用している 
  (2) 自殺未遂者を精神科などへ紹介する際の引継ぎに使用している 
  (3) 退院後のフォローのために使用している 
  (4) 救急部門のスタッフ全員で共有するために使用している 




   (1) どのように活用すればよいか分からない 
  (2) 忙しくて活用している暇がない   
(3) 必要性を感じない 





















(6) その他（                              ） 




































    日勤／夜勤 
    他の患者の状況 
    看護師の数 
２）対応時の認知と行動 
受け入れ時の認知（考えたこと、判断したこと） 
    受け入れ時の行動（実際に行ったこと） 
    処置時の認知（考えたこと、判断したこと） 
    処置時の行動（実際に行ったこと） 
    退院時の認知（考えたこと、判断したこと） 
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